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 Zusammenfassung 
Hintergrund: Respiration und posturale Kontrolle sind zwei zentrale Körperfunktionen 
und folglich wichtige Themen in der Physiotherapie. Bei beiden spielt die Funktion 
des Diaphragmas eine entscheidende Rolle. Neuste Forschungen weisen darauf hin, 
dass das Diaphragma über den intraabdominalen Druck (PIA) auch die Blutzirkulation 
stark beeinflussen kann. Für Physiotherapeuten ist es deshalb wichtig, die multiplen 
Funktionen des Diaphragmas zu verstehen. Diese Arbeit soll die allgemeine 
Funktionsweise des Diaphragmas aufzeigen und darstellen, wie es die Blutzirkulation 
beeinflussen kann. 
Methoden: In aktueller medizinischer Literatur wurde die allgemeine Anatomie und 
Funktion des Diaphragmas sowie die Physiologie des Blutkreislaufes recherchiert. In 
den beiden Datenbanken Pubmed und Ovid MEDLINE wurden Publikationen 
gesucht, welche die posturale und die hämodynamische Funktion des Diaphragmas 
behandeln oder Schlussfolgerungen darauf zulassen. 
Ergebnisse: Die respiratorische und die posturale Funktion des Diaphragmas sind 
gut belegt. Über die hämodynamische Funktion wurde bisher wenig publiziert, doch 
auch sie kann belegt werden. Während die posturale Kontrolle über die statische 
Kokontraktion des Diaphragmas, der abdominalen und der Beckenbodenmuskulatur 
mit eher konstantem PIA hergestellt wird, werden die respiratorische und die 
hämodynamische Funktion über dynamischen Druckwechsel in Thorax oder 
Abdomen realisiert. Konstant hoher PIA hemmt die Blutzirkulation. 
Schlussfolgerungen: Die beiden Vitalfunktionen Respiration und Blutzirkulation sind 
auf ein dynamisches Diaphragma und einen Druckwechsel angewiesen. Die 
Blutzirkulation funktioniert nur gut, wenn die Zeit des Druckabfalls nicht zu kurz ist 
und die Basis des PIA tief bleibt. Dies muss auch in der Physiotherapie beachtet 
werden: Ein möglichst entspanntes Abdomen hat vitale Vorteile; ein grundsätzlich 
hoher, tonischer PIA ist zu vermeiden oder, falls er schon vorhanden ist, sollte ihm 
entgegengewirkt werden. 
Schlüsselwörter: Blutkreislauf, Blutzirkulation, Diaphragma, Herzauswurfvolumen, 
Intraabdominaler Druck, Intrathorakaler Druck, Respiration, Posturale Kontrolle, 
Hämodynamik, Vorlast 
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 Abstract 
Background: Respiration and postural control are two main physiological functions 
and thus important issues in physiotherapy. The function of the diaphragm plays a 
crucial part in both of them. Most recent research suggests that by regulating intra-
abdominal pressure (PIA) the diaphragm can also strongly influence blood circulation. 
For physiotherapists it is therefore critical to understand the multiple functions of the 
diaphragm. This thesis is to show the general functions of the diaphragm and to 
describe how it can influence blood circulation. 
Methods: The general anatomy and functions of the diaphragm as well as the 
physiology of the blood circulation were studied by reading current medical literature. 
The two databases Pubmed and Ovid MEDLINE were searched for publications on 
postural and hemodynamic functions of the diaphragm or allowing conclusions 
thereon. 
Results: The respiratory and postural functions of the diaphragm are well 
documented. There is not a vast amount of literature on its hemodynamic function as 
yet, but it too is evident. While the postural control of the static co-contractions of the 
diaphragm and the abdominal and pelvic floor muscles is established by a rather 
constant PIA, the respiratory and hemodynamic functions are maintained by dynamic 
changes of pressure in the thorax or abdomen. A continuously high PIA inhibits blood 
circulation. 
Conclusions: Respiration and blood circulation are two vital functions that are 
dependent on a dynamic diaphragm and on alternating pressure. Blood circulation 
only works well if the time of falling pressure is not too short and the base PIA stays 
low. This must be considered in physiotherapy: a most possibly relaxed abdomen 
has vital advantages; a continuously high PIA should be avoided or, if it already 
exists, should be counteracted. 
Keywords: Blood circulation, Cardiac Output, Diaphragm, Hemodynamic, Intra-
abdominal Pressure, Intrathoracal Pressure, Postural Control, Preload, Respiration 
Der Einfluss des Diaphragmas auf die Blutzirkulation 
Markus Büsser 3 
1 Einleitung 
1.1 Wahl des Themas 
In der täglichen Praxis fällt auf, dass dem Thorax und Abdomen eine ganz 
besondere Bedeutung zukommt für das Wohlbefinden der Patienten. Durch das 
Behandeln und Integrieren dieser beiden Rumpfabschnitte können Beschwerden 
verschiedenster Art gelöst oder gelindert werden. Dem Diaphragma als zentraler 
Muskel des Rumpfes, der Abdomen und Thorax sowohl trennt als auch verbindet, 
kommt dabei eine zentrale Rolle zu. Trotzdem wird dem Diaphragma in der Lehre 
wie in der Praxis der Physiotherapie nur wenig Beachtung geschenkt. 
Ziel dieser Arbeit ist es aufzuzeigen, unter welchen Bedingungen das Diaphragma 
welche Wirkungen hat, um dieses Wissen in die Praxis einfliessen zu lassen. 
1.2 Thema 
Das Diaphragma ist die muskuläre «Zwischenwand», die den Rumpf in eine 
thorakale und eine abdominale Kavität teilt. Für die alten Griechen war dieser Muskel 
so zentral für das Leben, dass sie ihn als φρήν (phren) bezeichneten, was nicht nur 
Diaphragma oder Brust, sondern auch Geist, Bewusstsein, Verstand, Herz, Gefühl, 
Wille, Gesinnung (Langenscheidt Taschenwörterbuch Altgriechisch, 2007) bedeutet 
und «für Homer war das Diaphragma der Sinn aller innerern [sic!] Regungen» 
(Landmann, 1971/1995, S. 107). Heute ist man etwas zurückhaltender mit der 
Lokalisation psychisch-geistiger Eigenschaften. Doch auch nüchtern anatomisch 
betrachtet, nimmt das Diaphragma eine Sonderstellung im Körper ein. Als wichtigster 
Atemmuskel funktioniert es einerseits autonom und kontrahiert und entspannt bei 
Ruheatmung ungefähr 16 Mal pro Minute (Klinke, Pape & Silbernagel, 2003). 
Andererseits ist die Atmung die einzige Vitalfunktion, die auch willkürlich gesteuert 
werden kann: Das Diaphragma kann willkürlich angespannt und eine begrenzte Zeit 
lang angehalten werden. 
Doch nicht nur bezüglich autonomes – somatisches Nervensystem nimmt das 
Diaphragma eine Sonderstellung ein. Es hat auch multiple Funktionen zu erfüllen. 
Als Hauptatemmuskel ist das Diaphragma selbstverständlich wesentlich an der 
Atmung beteiligt und sein Funktionsausfall kann nur durch künstliche Beatmung 
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kompensiert werden. Es ist aber auch ein wichtiger Faktor in der posturalen 
Kontrolle. Im Zusammenspiel mit den abdominalen Muskeln kann es den Rumpf 
stabilisieren (Hodges & Gandevia, 2000; Kolar et al., 2009). Die posturale Aufgabe 
stellt aber andere Anforderungen ans Diaphragma als die respiratorische. 
Zusätzlich zu den respiratorischen und posturalen Funktionen hat es aber auch 
hämodynamische Funktionen. Schon in der Ruheatmung übt der steigende thorakale 
Unterdruck eine Sogwirkung auf das venöse Blut aus (Helsmoortel, Hirth & Wührl, 
2002), so dass die rechtsventrikuläre Vorlast (RVV) begünstigt wird. In einer jüngsten 
Studie kamen Aliverti et al. (2009) sogar zum Schluss, dass das Diaphragma 
zusammen mit der abdominalen Muskulatur als Blutpumpe wirken kann. Sie 
berechneten, dass dieses Hilfsherz («auxiliary heart») optimal eingesetzt bis zu 6 
L/min umsetzen kann, was ungefähr dem Herzzeitvolumen in Ruhe entspricht (Klinke 
et al., 2003). Aliverti et al. (2009) zeigten aber auch, dass diese Pumpe die 
Möglichkeit hat, die Blutzirkulation zu hemmen. Wieder kommt es darauf an, wie das 
Diaphragma eingesetzt wird. 
In der Physiotherapie sind Atmung und posturale Kontrolle zentrale Themen der 
täglichen Praxis und auch die Blutzirkulation ist ein wichtiges Thema, da viele 
Patienten mit oder wegen Herzproblemen in die Therapie kommen. Das Diaphragma 
spielt in allen drei Bereichen eine wichtige Rolle und beeinflusst auch immer alle drei 
Bereiche, deshalb ist es für Physiotherapeuten wichtig zu wissen, wie das 
Diaphragma funktioniert, wie es mit anderen Muskeln zusammenspielen kann und 
wie dieses Zusammenspiel auf den Körper wirkt. 
1.3 Fragestellung 
Da die respiratorische und die posturale Funktion des Diaphragmas gut belegt sind 
und erklärt werden können, die hämodynamische Funktion aber aktuell erforscht 
wird, war das Hauptziel dieser Arbeit, einen Überblick über den aktuellen 
Wissensstand der Wissenschaften bezüglich des Einflusses des Diaphragmas auf 
die Blutzirkulation zu bekommen. Die Frage, die mit dieser Arbeit beantwortet 
werden soll, lautet: «Führt die Kontraktion des Diaphragmas zu einer Erhöhung der 
rechtsventrikulären Vorlast?». 
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1.4 Methode 
Die vorliegende Arbeit basiert auf einem reinen Literaturstudium. 
Um die Topographie, die Mechanik der respiratorische Funktion des Diaphragmas 
und die Physiologie des Blutkreislaufes zu studieren, wurde vor allem auf aktuelle 
klassische Medizinbücher zurückgegriffen. 
Um passende Publikationen über den Einfluss des Diaphragmas auf die posturale 
Kontrolle und auf die Hämodynamik zu finden, wurden die beiden Online-
Datenbanken Pubmed und Ovid MEDLINE mit zahlreichen Kombinationen der 
Stichworte abdominal pressure, blood circulation, compression, diaphragm, 
diaphragm movement analysis, hemodynamic, liver, organs, pelvic floor muscle, 
postural control, preload, transversus und viscera durchsucht. 
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2 Der Einfluss des Diaphragmas auf die Blutzirkulation 
2.1 Topographie des Diaphragmas 
Das Diaphragma ist eine dünne Muskel-Sehnen-Wand, welche zwei 
kranialkonvexe Hemikuppeln bildet, die hoch in den Thorax reichen (Rohen, 2000) 
und die thorakale Kavität von der abdominalen trennen. Durch diese Lage bildet es 
den kaudalen Abschluss der thorakalen Kavität und den kranialen Abschluss des die 
abdominale Kavität umhüllenden Muskelsystems (Helsmoortel et al., 2002). Zwei 
Teile können anatomisch-funktionell unterschieden werden: das Centrum tendineum 
und der Pars muscularis (Töndury & Tillmann, 1998). 
Das Centrum tendineum besteht aus einer rechten und einer linken Sehnenplatte, 
die medial durch ein Band verbunden sind. Ventral medial ragt der Rand etwas 
hervor, so dass die Form eines Kleeblattes entsteht. In seinem rechten Teil befindet 
sich das Foramen venae cavae, durch das die V. cava inferior von der Bauchhöhle in 
die Brusthöhle übertritt. Die Sehnenfasern verschränken sich so ineinander, dass die 
Platte sehr fest und kaum dehnbar ist (Helsmoortel et al., 2002). Es bildet den 
kranialen Abschluss der Kuppel, wobei die rechte Seite normalerweise etwas höher 
liegt als die linke. Das Centrum tendineum dient dem Pars muscularis als Ansatz 
(Töndury & Tillmann, 1998). 
Im Pars muscularis können nach den Ursprüngen der Muskeln die drei Teile Pars 
lumbalis, Pars costalis und Pars sternalis unterschieden werden (Töndury & 
Tillmann, 1998). 
Der Pars lumbalis bildet den dorsalen Abschluss der Kuppel. Seine links und 
rechts der Lendenwirbelsäule gelegenen Teile Crus dextrum und Crus sinistrum sind 
deutlich voneinander getrennt. Im rechten und im linken Teil wiederum können die 
drei Schenkel Crus mediale, Crus intermedium und Crus laterale unterschieden 
werden. Der Crus mediale hat seinen Ursprung am Lig. longitudinale anterius und an 
den Lendenwirbelkörpern I – III (selten IV), wobei der linke Crus mediale nicht ganz 
so weit kaudal entspringt (Töndury & Tillmann, 1998). Die medialen Ränder der 
beiden Schenkel bilden zusammen das Lig. arcuatum medianum, das den Hiatus 
aorticus umfasst (Helsmoortel et al., 2002). Durch diesen tritt die Aorta aus der 
thorakalen Kavität in die abdominale und der Ductus thoracicus aus der abdominalen 
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in die thorakale. Ebenfalls zwischen diesen beiden Schenkeln liegt der Hiatus 
oesophagus, durch den der Oesophagus die Brusthöhle verlässt. Die Crures 
intermedia sind nur sehr schmal und entspringen seitlich des 2. 
Lendenwirbelkörpers. Die Crures laterales haben ihren Ursprung an den beiden 
Sehnenbögen Ligg. arcuata mediale et laterale, welche Faszienverstärkungen des 
M. psoas major und des M. quadratus lumborum sind (Töndury & Tillmann, 1998). 
 
Abb. 1. Zwerchfell und Muskeln der hinteren Bauchwand in der Ansicht von ventro-kaudal. Modifiziert 
nach: Töndury & Tillmann, 1998. 
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Die beiden Partes costales bilden den lateralen Abschluss des Diaphragmas. Die 
posterioren Muskelfasern inserieren an den Ligamenten, die die 12. mit der 11. und 
die 11. mit der 10 Rippe verbindet. Die anterioren Muskelfasern haben ihren 
Ursprung an den Innenseiten der Knorpel der 10. – 7. Rippe, alternierend mit den 
Ursprüngen des M. transversus abdominis. Zwischen Pars lumbalis und Pars costalis 
befindet sich oft eine muskelfreie Stelle, das Trigonum lumbocostale. 
Der Pars sternale inseriert an der Innenseite des Processus xiphoideus sterni. Er 
ist in zwei Stränge geteilt. Diese Teilung ermöglicht dem Diaphragma nach aussen 
zu rotieren (Helsmoortel et al., 2002). 
2.2 Funktion des Diaphragmas 
Hodges und Gandevia (2000) und Kolar et al. (2009) zeigen in ihren Studien, dass 
das Diaphragma sowohl respiratorische als auch posturale Funktionen erfüllt. 
Das Diaphragma ist nicht nur topographisch zweigeteilt, sondern auch funktionell. 
Die rechte und die linke Kuppel werden je durch einen rechten und linken Ast des N. 
phrenicus innerviert und können folglich einzeln rekrutiert werden. Whitelaw (1987, 
zitiert nach Helsmoortel et al., 2002) beschreibt die beiden Hemidiaphragmas auch 
als mechanisch unabhängig. Kolar et al. (2009) kommt in seiner Studie zum Schluss, 
dass diese nicht homogene Aktivierung wichtig ist für die posturalen Funktionen des 
Diaphragmas. Im Gegenzug zeigen Korin, Ehman, Riederer, Felmlee und Grimm 
(1992), dass die beiden Hemidiaphragmas bei der Atmung koordiniert und in hohem 
Masse kohärent bewegen. Da diese beiden Funktionen wohl auf den gleichen 
mechanischen Prinzipien basieren dürften, wird die Diaphragmakontraktion im 
Weiteren – sofern nicht anders vermerkt – als eine einheitliche Bewegung behandelt. 
Unter normalen physiologischen Bedingungen ist das Diaphragma der 
Hauptatemmuskel. Wie bei jedem Muskel ist der prinzipielle Mechanismus auch beim 
Diaphragma trivial: Die Kontraktion der Muskelfasern führt zu einer Annäherung von 
Ursprung und Ansatz. Durch die Kuppelform des Diaphragmas, die Anordnung der 
Muskelfasern vornehmlich an der Seitenwand der Kuppel und weil das Diaphragma 
im Centrum tendineum sein eigener Ansatz ist, bewirkt die Kontraktion des 
Diaphragmas seine eigene Abflachung. Dadurch wird das Centrum tendineum aus 
dem Thorax gezogen, so dass sich dessen Kavität vergrössert (s. Abb. 2, S. 9) und 
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der intrathorakale Druck (PIT) sinkt. Dies wiederum bewirkt, dass das Lungengewebe 
auseinandergezogen und – sofern möglich – Luft in die Lungen eingesogen wird. 
Das ist die eigentliche respiratorische Funktion des Diaphragmas. Die Kontraktion 
des Diaphragmas bewirkt solange eine Vergrösserung des Thoraxvolumens (VTh), 
bis sich die Muskelursprünge in gleicher Ebene mit dem Centrum tendineum 
befinden. Tritt dies ein, wird die weitere Kontraktion des Diaphragmas keine weitere 
Vergrösserung des VTh bewirken, sondern nur noch die Rippen, das heisst auf Grund 
ihrer offenen Enden vor allem die 12. und 11. Rippe, nach innen ziehen (Zeichen von 
Hoover). 
 
Abb. 2. Bilder von links-anterolateral einer 3D-Rekonstruktion des Diaphragmas (grün) und des 
Thorax' (als Punkte) bei (a) Residualvolumen, (b) funktioneller Residualkapazität und (c) totaler 
Lungenkapazität. Modifiziert nach: Cluzel et al., 2000. 
Einen eigentlichen Antagonisten zum Diaphragma, das heisst ein Muskel, der den 
oben beschriebene Mechanismus direkt umkehrt und das Centrum tendineum in den 
Thoraxraum zurück zieht und das VTh verkleinert, gibt es nicht. Antagonistisch zum 
Diaphragma wirkt das Lungengewebe: Das durch die Kontraktionsbewegung des 
Diaphragmas auseinandergezogene Lungengewebe möchte sich in der Folge – 
vorausgesetzt, seine Elastizität ist intakt – zusammenziehen. Es tut dies, sobald die 
Zugkraft des Diaphragmas nachgibt, d. h. sobald das Diaphragma sich entspannt. 
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Durch das Zusammenziehen des Lungengewebes wird die Atemluft wieder aus der 
Lunge herausgepresst und das entspannte Diaphragma in den Thorax 
hineingesogen. 
Der Mechanismus, der durch die Diaphragmakontraktion ausgelöst wird, ist 
allerdings wesentlich komplizierter und wird stark beeinflusst von der Reaktion des 
Abdomens auf die Kontraktion des Diaphragmas, der Beweglichkeit der Rippen und 
dem Einsatz anderer Atem- und Atemhilfsmuskeln. 
Wie oben bereits beschrieben, ist das Diaphragma der kraniale Abschluss des die 
abdominale Kavität umgebenden Muskelsystems. Zu diesem System zählen noch 
die Beckenbodenmuskulatur als kaudaler Abschluss des Abdomens und die vier die 
abdominale Kavität seitlich begrenzenden Muskeln M. transversus abdominis, M. 
obliquus internus, M. obliquus externus und M. rectus abdominis. Durch diesen 
Aufbau ist das Abdomen in seiner Form relativ flexibel. Diese Flexibilität wird 
zusätzlich erhöht, falls nicht nur die Form der abdominalen Kavität, sondern auch das 
abdominale Volumen (VAbd) veränderbar ist. 
Die Rippen können physiologisch in einer Korbhenkel- und einer 
Pumphenkelbewegung angehoben werden und erlauben so eine Vergrösserung der 
thorakalen Kavität. Diese Bewegungen können sowohl vom Diaphragma als auch 
durch andere Atem- und Atemhilfsmuskeln dirigiert werden. Die abdominalen 
Muskeln dagegen können dem Anheben entgegenwirken bzw. die Rippen nach 
unten ziehen. 
Durch die Kombination der vier Faktoren 1.) Aktivität der abdominalen Muskulatur, 
2.) Die Veränderbarkeit des VAbd, 3.) Beweglichkeit der Rippen und 4.) Aktivität 
anderer Atem- und Atemhilfsmuskeln sind fünf grundsätzlich verschiedene Szenarien 
denkbar, die bei der Kontraktion des Diaphragmas ablaufen können: 
1. Das Diaphragma kontrahiert; die abdominale und die 
Beckenbodenmuskulatur kontrahieren ebenfalls und halten die Form, 
erlauben aber das Anheben der Rippen; die Rippen werden so von den 
anderen Atem- und den Atemhilfsmuskeln angehoben, dass die Kontraktion 
des Diaphragmas keine zusätzliche Kraft auf die abdominale Kavität ausübt. 
Die Kontraktion des Diaphragmas bewirkt eine Senkung des Centrum tendineums 
kaudal aus dem Thorax heraus, wodurch das VTh vergrössert und der PIT gesenkt 
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wird. Die zusätzliche Volumenvergrösserung durch das Anheben der Rippen 
verstärkt diesen Effekt. Folglich wird Luft in die Lunge gesogen. Auf die 
abdominale Kavität dagegen wirkt keine zusätzliche Kraft. Folglich bleiben das 
VAbd und der PIA konstant. 
2. Das Diaphragma kontrahiert, die abdominale und die 
Beckenbodenmuskulatur halten die Form nicht, sondern entspannen so, 
dass die diaphragmale Kraftausübung auf die abdominale Kavität nicht zu 
deren Kompression führt, sondern sofort deren Form ändert. Die anderen 
Atem- und die Atemhilfsmuskeln sind inaktiv. 
Da das Centrum tendineum keinen Widerstand erfährt, ist es das Punctum mobile 
der Diaphragmabewegung, die Rippen können ohne Widerstand nicht gegen die 
Gravitation angehoben werden und bilden das Punctum fixum. Dadurch 
vergrössert sich die thorakale Kavität. Der PIT sinkt und Luft wird in die Lunge 
gesogen. Dagegen fehlt der abdominalen Kavität der Widerstand, weshalb sie 
zwar ihre Form, nicht aber das VAbd und den PIA verändert. 
3. Das Diaphragma kontrahiert; die abdominale und die 
Beckenbodenmuskulatur kontrahieren ebenfalls und halten die Form; das 
Verkleinern des VAbd braucht weniger Kraft als das Anheben der Rippen. Die 
anderen Atem- und die Atemhilfsmuskeln sind inaktiv. 
Die abdominale Kavität gibt dem Centrum tendineum wegen ihrer 
Komprimierbarkeit zuwenig Widerstand, weshalb die Rippen nicht angehoben 
werden können. Das Centrum tendineum ist das Punktum mobile der 
Diaphragmabewegung, die Rippen sind das Punctum fixum. Die Senkung des 
Centrum tendineums vergrössert die thorakale Kavität. Der PIT sinkt und Luft wird 
in die Lunge gesogen. Das VAbd wird durch die Kompression verkleinert, der PIA 
dagegen steigt an. 
4. Das Diaphragma kontrahiert: die abdominale und die 
Beckenbodenmuskulatur kontrahieren ebenfalls und halten die Form; das 
Verkleinern des VAbd braucht mehr Kraft als das Anheben der Rippen; die 
Rippen sind anhebbar und die abdominale Muskulatur erlaubt das Anheben 
der Rippen. Die anderen Atem- und die Atemhilfsmuskeln sind inaktiv. 
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Da das Centrum tendineum sofort einen Widerstand erfährt, ist es das Punctum 
fixum der Diaphragmabewegung. Die Rippen können so gegen die Schwerkraft 
angehoben werden und bilden das Punctum mobile. Dadurch vergrössert sich die 
thorakale Kavität und der PIT sinkt: Luft wird in die Lunge eingesogen. Das VAbd 
lässt sich zwar nicht verändern, der PIA dagegen steigt wegen des zusätzlichen 
Gewichtes des Thorax' an. 
5. Das Diaphragma kontrahiert: die abdominale und die 
Beckenbodenmuskulatur kontrahieren ebenfalls und halten die Form; das 
VAbd ist nicht veränderbar; die Rippen sind fixiert oder die abdominale 
Muskulatur verhindert das Anheben der Rippen. 
Das Diaphragma und die abdominale Muskulatur kontrahieren praktisch 
isometrisch, der PIA steigt an, der PIT bleibt konstant. Es entsteht keine 
Einatembewegung. Der Rumpf fixiert sich. 
Szenarium abdominale 
Muskeln  
VAbd Rippen Atemhilfs- 
muskeln 
Centrum 
tendineum 
VTh PIT PIA 
1 kont./erl. ↔ mobile kont. fixum ↑ ↓ ↔ 
2 entspannt ↔ fixum inaktiv mobile ↑ ↓ ↔ 
3 kont./– ↓ fixum inaktiv mobile ↑ ↓ ↑ 
4 kont./erl. ↔ mobile inaktiv fixum ↑ ↓ ↑ 
5 kont./verh. ↔ fixum – fixum ↔ ↔ ↑ 
Tab. 1. Überblick der 5 möglichen Szenarien bei der Kontraktion des Diaphragmas. 
kont. = kontrahiert, erl. = erlaubt Anheben der Rippen, verh. = verhindert Anheben der Rippen, mobile 
= Punktum mobile, fixum = Punktum fixum, ↑ = steigt, ↓ = sinkt, ↔ = konstant, – = ohne Wirkung. 
Alle fünf Szenarien sind mögliche Abläufe, die die Funktionsmöglichkeiten des 
Diaphragmas aufzeigen. 
Die Szenarien 1 – 4 stellen die möglichen Abläufe der respiratorischen Funktion 
des Diaphragmas dar, da sie einen Unterdruck in der thorakalen Kavität bewirken, 
durch welchen Luft in die Lungen gesogen wird. Die Szenarien 3 – 5 stellen die 
Möglichkeiten der posturalen Funktion des Diaphragmas dar, da sie eine Erhöhung 
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des PIA bewirken, wodurch die abdominale Kavität für den Rumpf wie ein Stützpolster 
wirkt und diesen stabilisiert. Wie differenziert das Diaphragma und die abdominale 
Muskulatur zusammenarbeiten, um die respiratorische und die posturale 
Anforderungen zu bewältigen, zeigten Hodges und Gandevia (2000). Bei der 
Notwendigkeit erhöhter Rumpfstabilität kontrahiert die abdominale Muskulatur 
gemeinsam mit dem Diaphragma um den PIA zu erhöhen. Dagegen zeigen sie bei 
der Respiration eher entgegengesetzte Aktivitäten, damit sich die Form der 
abdominalen Kavität ändern kann und der PIA nicht zu hoch steigt. Diese Aktivitäten 
können sich auch überlagern, so dass das Abdomen wie in Szenarium 4 die Form 
behält, die Rippen aber trotzdem angehoben werden können. In einer anderen 
Studie zeigten Hodges, Sapsford und Pengel (2007), dass bei der Notwendigkeit 
erhöhter Rumpfstabilität die abdominale und die Beckenbodenmuskulatur einige 
Millisekunden vor dem Anstieg des PIA elektromyographische Aktivitäten zeigen. 
Nicht ganz eindeutig war dagegen die Korrelation der Beckenbodenmuskulatur mit 
der Respiration. Die Szenarien 1 – 5 beschreiben zwar eine symmetrische 
isometrische Kontraktion, es sei hier aber nochmals darauf hingewiesen, dass 
sowohl die abdominalen Muskeln als auch das Diaphragma nicht notwendigerweise 
symmetrisch, sondern sehr differenziert aktiviert werden können und dass folglich 
auch die Respiration und die posturale Kontrolle differenziert bzw. in verschieden 
Stellungen ausgeübt werden können. Hodges et al. (2001) konnten aber auch 
zeigen, dass die Atmung als Vitalfunktion für das Diaphragma eine höhere Priorität 
hat als die posturale Kontrolle. 
Die Szenarien 2 – 5 können als möglich Abfolge der abdominalen Atmung 
angesehen werden, die zeitlich in dieser Reihenfolge ablaufen. Szenarium 5 ist dann 
das Ende der Funktionsmöglichkeiten des Diaphragmas. Mehr als die isometrische 
Kontraktion zur Druckerhöhung in der abdominalen Kavität kann es nicht leisten. Die 
höchste Stabilität des Rumpfes ist erreicht. Da hier auch keine Atmung mehr möglich 
ist, muss die Kontraktion wieder aufgelöst werden. 
Szenarium 1 ist insofern eine Besonderheit, als es die Darstellung einer rein 
kostalen Atmung ist. Sie steht nicht im Widerspruch zu den anderen Szenarien, 
sondern ist eigentlich eine zusätzliche Möglichkeit, die auch während der Szenarien 
2 – 4 ablaufen kann und dann deren Wirkung moduliert. 
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2.3 Führt die Kontraktion des Diaphragmas zu einer Erhöhung der 
rechtsventrikulären Vorlast? 
Durch obige Darstellung wird deutlich, dass das Diaphragma wirkt, in dem es in 
Kombination mit anderen Muskeln und dem Lungengewebe durch Kontraktion den 
PIT senkt und den PIA erhöht oder durch seine Relaxation das Gegenteil zulässt. Um 
also die Frage zu klären, ob das Diaphragma durch seine Kontraktion die RVV 
erhöht, muss geklärt werden, was die Vorlast bestimmt und wie sich die Senkung 
des PIT und die Erhöhung des PIA auf die RVV auswirken können. 
Die Vorlast wird definiert als «die Kraft, die die entspannte Ventrikelwand in der 
enddiastolischen Herzzyklusphase dehnt und damit die Sarkomerlänge der 
Herzmuskelfasern vor der Kontraktion bestimmt» (Roche Lexikon Medizin, 2003, S. 
1508: Preload (engl.) Vorlast). In der Medizin wurde zur Bestimmung dieser Kraft der 
zentrale Venendruck (PCV) gemessen: «Der zentrale Venendruck [...] liefert 
Informationen über den Füllungsdruck des rechten Ventrikels (RV) und wird aufgrund 
des relativ geringen technischen Aufwands der Messung seit vielen Jahrzehnten zur 
Abschätzung der globalen kardialen Vorlast verwandt.» (Weyland & Grüne, 2009, S. 
506). In eine Vielzahl von Studien konnte jüngst aber nachgewiesen werden, dass 
der PCV keine verlässliche Grösse für die Bestimmung der globalen Vorlast ist (z. B. 
Schachtrupp et al., 2003; Sümpelmann et al., 2006). PCV und die Vorlast können 
stark divergieren, weil 
…die Vorlast des Herzens von der Balance zwischen dem Bluteinstrom in 
die Ventrikel aus den Vorhöfen und dem vorgeschalteten venösen System 
bestimmt wird, aber gleichzeitig auch von der Entleerung des Ventrikels 
durch die vorausgehende ventrikuläre Systole, d. h. vom intraventrikulären 
Volumen am Beginn der Diastole. Dementsprechend hängt das 
Schlagvolumen einerseits primär von der Vorlast ab, andererseits wird 
aber gleichzeitig auch die Vorlast vom Schlagvolumen bestimmt. 
 (Weyland & Grüne, 2009, S. 507) 
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Daraus folgt, dass die Änderung der RVV, d. h. ihre Erhöhung oder Senkung, 
einerseits vom vorhandenen Blut im rechten Atrium und der V. cava inferior und V. 
cava superior abhängt (s. Anhang: Die Blutzirkulation), anderseits von der 
Möglichkeit, das Blut in den Lungenkreislauf zu pumpen. 
Die Senkung des PIT führt in den intrathorakalen Gefässen zu einer Steigerung des 
transmuralen Druckes, wodurch sich die Gefässe ausweiten und der 
Strömungswiderstand sinkt. Im Körperkreislauf wird dadurch Blut aus den 
vorgeschalteten Venen zur V. cava superior, zur V. cava inferior und zum rechten 
Atrium gesogen. Dieser Effekt wird noch gesteigert, wenn das Diaphragma so 
kontrahiert, dass der PIA steigt und Blut aus den abdominalen in die thorakalen 
Gefässe gepumpt wird, da die Venenklappen den venösen Rückfluss verhindern 
(Saug-Pump-Effekt der Inspiration) (Mutschler, Schaible & Vaupel, 2007). Dadurch 
steigt der PCV und der Druck im rechten Atrium und folglich wird das 
rechtsventrikuläre endiastolische Volumen (VRVED) erhöht. Die gleichzeitige 
Ausweitung der Gefässe im Lungenkreislauf bewirkt, dass das Schlagvolumen (VS) 
des RV ansteigt, aber auch dass vorerst weniger Blut zum linken Atrium gelangt. 
Deshalb sinkt die linksventrikuläre Vorlast (LVV) vorerst. Durch die Erhöhung des 
rechtsventrikulären VS kann das zusätzliche Gefässvolumen der Lungen allerdings 
«innerhalb weniger Herzschläge» (Weyland & Grüne, 2009, S. 508) gefüllt werden. 
Dadurch wird die LVV ebenfalls erhöht, falls auch der linke Ventrikel (LV) die 
Möglichkeit hat, den grössten Teil des aufgenommen Blutes wieder auszustossen. 
Hat er das nicht, wird durch den Blutrückstau auch die RVV wieder verkleinert. 
Daraus folgt, dass die RVV ebenfalls von der LVV abhängt und folglich vom 
linksventrikulären VS. Da das linksventrikuläre VS durch den gesenkten PIT eher 
begünstigt wird, bleibt also noch zu untersuchen, welche Auswirkungen der erhöhte 
PIA auf das linksventrikuläre VS hat. 
Mertens zur Borg, Lim, Verbrugge, IJzermans und Klein (2004) untersuchten in 
ihrer Studie die Auswirkungen eines erhöhten PIA auf die Herzleistungen, allerdings 
bei künstlicher Beatmung. Sie massen vor und nach der Operation von 
Nierenspendern die Änderungen der Herzleistung, wenn der PIA künstlich durch ein 
Kohlendioxid-Pneumoperitoneum angehoben wird. Bei einer Erhöhung des PIA auf 
12 mmHg konnten sie keinen Unterschied feststellen zu den Werten vor der 
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Erhöhung. Nach der Erhöhung des PIA von 12 auf 20 mmHg konnte dann allerdings 
eine sofortige Reduktion des VS beobachtet werden, deren Differenz zu den Werten 
mit 12 mmHg nach 90 Sekunden signifikant war. Auf die Reduktion des VS folgte ein 
Anstieg des PMA und des Gesamtgefässwiderstandes. Die Differenzen zu den 
Werten mit 12 mmHg erreichten hier nach 120 Sekunden Signifikanz. Nach 3 
Minuten wurde der PIA wieder auf 12 mmHg gesenkt und das VS, der PMA und der 
Gesamtgefässwiderstand kehrten zu den Ausgangswerten zurück. In der schon unter 
«Funktion des Diaphragmas» (S. 8) erwähnten Studie von Hodges und Gandevia 
(2000) wurde der PIA bei Probanden gemessen, während diese die in der 
Sagitalebene auf Schulterhöhe gestreckten rechten Arme zwischen 15° Flexion und 
15° Extension bewegten. Die PIA-Werte waren bei ruhiger Atmung 6.0±0.9 mmHg, 
während schneller Armbewegungen mit Atmen 14.3±1.3 mmHg, während schneller 
Armbewegungen mit willentlich angehaltener Atmung 20.7±6.5 mmHg und während 
repetitiver Armbewegungen mit Atmen 25.4±1.5 mmHg. Während der repetitiven 
Armbewegungen wurde der PIA über die ganze Zeitspanne der Aufgabe auf gleicher 
Höhe gehalten. Diese Werte zeigen, dass die Erhöhung des PIA auf 20 mmHg, wie 
dies in der Studie von Mertens zur Borg et al. (2004) gemacht wurde, relativ einfach 
erreicht werden kann. Aliverti et al. (2009) massen bei Experimenten mit 
Kokontraktion des Diaphragmas und der abdominalen Muskeln ohne Atmung 
intraabdominale Drücke von über 90 mmHg.  
Chang, Miller, D'Agostino und Meredith (1998) massen in ihrer Studie die 
Auswirkungen eines operativ gesenkten PIA bei Unfallpatienten, deren PIA > 25 
mmHg war. Auch diese Messungen wurden bei künstlicher Beatmung durchgeführt. 
Im Durchschnitt wurde der PIA von 49±11 auf 19±6.8 mmHg gesenkt. Sie konnten 
zeigen, dass durch die operative Dekompression die RVV, die Lungenfunktionen und 
die viszerale Durchblutung verbessert werden konnte. Das linksventrikuläre VS 
dagegen veränderte sich nicht. 
Andere Studien mit Menschen, die einen Zusammenhang zwischen PIA und 
Herzleistung bzw. Blutzirkulation aufzeigen, sind nicht vorhanden. Studien mit 
Schweinen (Schachtrupp et al., 2003; Vivier et al., 2006) und Hasen (Sümpelmann et 
al., 2006) zeigen noch mehr Zusammenhänge. Auch diese Studien wurden aber mit 
künstlicher Beatmung durchgeführt. Sümpelmann et al. (2006) und Vivier et al. 
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(2006) zeigten, dass bei stufenweiser Erhöhung des PIA auf 30 mmHg das VS zuerst 
anstieg, dann aber signifikant sank. Der PMA zeigte bei beiden eine steigende 
Tendenz, aber kein signifikanter Anstieg. Vivier et al. (2006) massen ausserdem 
noch signifikante Senkungen des Blutflusses in der A. femoralis und der V. cava 
inferior sowie ein signifikanter Anstieg des Gesamtgefässwiderstandes. Schachtrupp 
et al. (2003) erhöhten den PIA bei Schweinen mittels Pneumoperitoneum auf 30 
mmHg und beobachten sie über 24 Stunden. Dabei konnten sie zeigen, dass der 
PCV, der höchste Inspirationsdruck und das extravasculäre Lungenwasser signifikant 
anstiegen im Vergleich zur Kontrollgruppe. Das VS, das zirkulierende Blutvolumen, 
das intrathorakale Blutvolumen und die Urinausscheidung dagegen sanken 
signifikant. 
Aliverti et al. (2009) wählten für ihre Studie einen ganz anderen Ansatz als das 
Messen der gängigen Herzfunktionsparameter. Um herauszufinden, wie sich die 
Atmung bzw. PIA und PIT auf die Blutzirkulation auswirken, massen sie mittels zweier 
Plethysmographen die Volumina bzw. die Voluminaänderungen des ganzen Körpers 
(ΔVK) und des Rumpfes (ΔVR). Mit der Annahme, dass ΔVK nur auf die Atmung 
zurückzuführen ist, ΔVR aber auf die Atmung und auf die Blutverlagerung vom Rumpf 
in die Extremitäten oder umgekehrt, konnte das Volumen der Blutverlagerung (VBV) 
durch die Differenz VBV = ΔVR-ΔVK berechnet werden. Zusätzlich zu diesen beiden 
Volumina wurden noch der PIA und der PIT gemessen. Mit dieser Anordnung konnten 
Aliverti et al. (2009) zeigen, dass sich die abdominale und die kostale Atmung 
bezüglich Blutvolumenverschiebung deutlich unterscheiden (s. Abb. 3, S. 18). Bei der 
kostalen Atmung war das VBV kurz nach dem Peak der Inspiration am grössten und 
befand sich im Rumpf. Es wurden Blutvolumenschwankungen im Bereich von +20 ml 
(Verlagerung in die Extremitäten) und -50 ml (Verlagerung in den Rumpf) gemessen. 
Bei der abdominalen Atmung dagegen stieg und sank VBS praktisch in der Phase mit 
PIA und der Inspiration. Das Blut verlagerte sich vom Rumpf in die Extremitäten mit 
einem Peak zwischen +50 und +75 ml. Eine Schwankung oder Phasenverschiebung 
im Verlauf der Blutvolumenverschiebung, aufgrund derer auf eine vorübergehende 
Reduktion des linksventrikulären VS geschlossen werden kann, kann anhand der 
Kurven nicht festgestellt werden. 
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Abb. 3. Aufnahmen von Drücken und Volumina bei Respirationsmanövern. Aufzeichnungen bei 
spontaner ruhiger Atmung und bei Minimalisierung der inspirationsbedingten Erhöhung des 
abdominalen Druckes (Pab). 
Obere Aufzeichnungen: Die gleichzeitig gemessenen Änderungen des Körpervolumens (Vb, rot 
gestrichelte Linie) und des Rumpfvolumens (Vtr, schwarz ausgezogene Linie) zeigen das 
Atemmuster. Die Differenz zwischen Vb und Vtr ergibt das in der mittleren Aufzeichnung gezeigte 
Volumen des aus den viszeralen Blutgefässen in die Extremitäten verlagerten Blutes. Die 
Blutverlagerungen (60–75 ml) aus den viszeralen Gefässen sind in Phase mit ΔPab während der 
spontanen Atmung, aber wenn ΔPab minimalisiert wurde, änderte die Blutverlagerung abrupt ihre 
Phase und Magnitude. Untere Aufzeichnungen: abdominaler Druck (Pab) und pleuraler Druck (Ppl). 
Aus: Aliverti et al., 2000. 
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Abb. 4. Aufnahmen von Drücken und Volumina bei Respirationsmanövern. Aufzeichnungen bei 
schneller Atmung mit von Atemzug zu Atemzug progressiver Erhöhung des Pab gefolgt von 
progressiver Senkung wie sie in der unteren Aufzeichnung dargestellt ist. 
Während der Periode des schnellen Atmens gab es gleichschnelle Blutverlagerungen, die aus dem 
schnellen Kompartiment kamen. Als sich die Amplitude der Pga-Schwingungen erhöhte, kamen 
Blutverlagerungen von ~350 ml aus dem langsamen Kompartiment. Dieses füllte sich wieder, als die 
Pga-Schwingungen sanken. Starke und anhaltende Erhöhungen des Pga können einen 
beträchtlichen Anteil des viszeralen Blutspeichers transferieren, um Muskeln des 
Bewegungsapparates oder andere Körpergewebe in einer physiologischen Form des Blut--Dopings 
zu durchbluten. Aus: Aliverti et al., 2000. 
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Unter den Annahmen, dass das Blut nicht rückwärts fliessen kann und dass sich 
die Lungen bei der abdominalen und der kostalen Atmung bezüglich Blutaufnahme 
ungefähr gleich verhielten, weil auch PIT ungefähr gleich blieb, zogen Aliverti et al. 
(2009) die Schlussfolgerung, dass das Blut des VBV aus dem Abdomen stammen 
muss. Das heisst, dass durch die Erhöhung des PIA Blut aus dem Abdomen in die 
Extremitäten verlagert werden kann und dass die Erhöhung des PIA zu einem 
Blutrückstau in den Venen der Extremitäten führt. Dieses Ergebnis wird durch die 
Studie von Miller, Pegelow, Jacques und Dempsey (2005) bestätigt. In ihr konnte bei 
der abdominalen Atmung in der Inspirationsphase ein signifikanter Blutstau in den 
Venen nachgewiesen werden im Vergleich zur kostalen Atmung. Dieser Blutstau 
wurde dann in der Exspirationsphase wieder ausgeglichen, so dass Miller et al. 
(2005) keinen Unterschied zwischen abdominaler und kostaler Atmung bezüglich 
Gesamtblutdurchfluss messen konnten. Ebenfalls konnten sie keinen Unterschied 
bezüglich PMA messen. Bei Miller et al. (2005) erzeugten die Probanden bei der 
abdominalen Atmung einen PIA von etwas weniger als 12 mmHg. 12 mmHg war die 
Höhe des PIA, bis zu dem auch Mertens zur Borg et al. (2004) keine Auswirkungen 
des PIA auf die Herzleistungen aufzeigen konnten. 
 Bei Aliverti et al. (2009) wurde der Blutdurchfluss nicht direkt gemessen. Die 
Probanden erreichten einen PIA von meistens etwas mehr als 15 mmHg. Auch bei 
diesem Wert unterschied sich die Differenz der Peakwerte des VBV nicht fest, so dass 
anzunehmen ist, dass sich auch bei Aliverti et al. (2009) die verschiedenen 
Blutverlagerungen bei abdominaler und kostaler Atmung nicht im Gesamtdurchfluss 
bemerkbar machten. 
Weitere Messungen von Aliverti et al. (2009) zeigten, dass sich bei einem 
schnellen Anstieg des PIA auf ca. 75 mmHg und einem konstanten PIT fast 300 ml 
Blut sehr schnell in die Extremitäten verlagern konnten. Danach stieg VBV weiterhin 
an, aber deutlich langsamer. Bei noch weiterer Erhöhung des PIA auf etwas mehr als 
90 mmHg konnte ein maximaler VBV von mehr als 600 ml in die Extremitäten 
gemessen werden. Das bedeutet, dass das Abdomen um 600 ml komprimierbar ist! 
Ausserdem zeigte sich, dass die Füllung des Abdomens eine einfache exponentielle 
Kurve ist, die am Anfang steil verläuft und dann abflacht, d. h. die Füllung erfolgt 
zuerst schnell und wird dann langsamer. Deshalb steigt VBV bei schneller 
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abdominaler Atmung mit relativ hohem PIA stetig an, während er gleichzeitig im 
Atemrhythmus oszilliert. Dies gilt auch, wenn der PIA immer wieder zu seinem 
Basiswert zurückkehrt (s. Abb. 4, S. 19). 
Ausserdem berechneten Aliverti et al. (2009) aus ihren Daten, dass das Abdomen 
die Möglichkeit hätte, bei optimalem Timing bis zu 6 L/min zu pumpen, was ungefähr 
der Ruheleistung des Herzens entspricht. Und sie zeigten auf, dass bei 
kontinuierlicher Steigerung des PIA ab ca. 90 mmHg keine weitere Blutverlagerung 
mehr stattfindet. Das zeigt, dass das oben beschriebene Szenarium 5 (s. S. 12) nicht 
rein theoretischer Natur ist. 
Führt die Kontraktion des Diaphragmas zu einer Erhöhung der rechtsventrikulären 
Vorlast? 
Aus den oben genannten Fakten und Überlegungen kann die Frage nicht eindeutig 
beantwortet werden. Die rechtsventrikuläre Vorlast wird durch zwei wesentliche 
Determinanten bestimmt, die durch die Kontraktionsbewegung des Diaphragmas 
beeinflussbar sind: 
1. das Blutvolumen und der Blutdruck im rechten Atrium 
2. aufgrund der Interdependenz zwischen RV und LV das VS des LV 
Die erste Determinante wird durch die Kontraktion des Diaphragmas fast immer 
zugunsten einer Erhöhung der RVV beeinflusst, da die Inspiration einen Saug-Pump-
Effekt auf das venöse Blutsystem bewirkt. Zwei Ausnahmen gibt es: 1. Das 
Diaphragma ist schon in seiner Ausgangslage so abgeflacht, dass es bei seiner 
Kontraktion nur noch die freien Rippen zusammenzieht (Zeichen von Hoover, s. S. 9) 
und folglich weder thorakal noch abdominal eine (relevante) Druckänderung 
bewirken kann. 2. Das Diaphragma kann nur isometrisch kontrahieren wie in 
Szenarium 5 (s. S. 12) beschrieben. 
Aliverti et al. (2009) berechneten aus ihren Messungen, dass diese Pumpe bis zu 6 
L/min befördern kann. Für die zusätzliche Förderung dieser Menge wird auch der 
RVV sicher erhöht. 
Wie die zweite Determinante durch die Kontraktion des Diaphragmas beeinflusst 
wird, kann aus den vorhandenen Studien nicht evident dargelegt werden. Die 
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Studien lassen vermuten, dass der erhöhte PIA das VS des LV nach einer gewissen 
Zeit senken kann. Nachgewiesen ist, dass ein über längere Zeit (> 60 Sekunden) 
erhöhter PIA von 20 mmHg das VS reduziert (Mertens zur Borg et al., 2004). Dieser 
Nachweis wurde aber bei künstlicher Beatmung erbracht. Das Diaphragma kann im 
Zusammenspiel mit den abdominalen Muskeln den dazu nötigen Druck sicher 
aufbauen und die Atmung trotzdem aufrecht erhalten. Die Probanden von Aliverti et 
al. (2009) erreichten durch Kokontraktion des Diaphragmas und der abdominalen 
Muskeln sogar intraabdominale Drücke von über 90 mmHg – das allerdings ohne 
Atmung. 
Wie sich die RVV verhält, wenn die Kontraktion des Diaphragmas gleichzeitig eine 
Steigerung des Blutdruckes im Atrium und eine Senkung des VS des LV bzw. des RV 
bewirkt, lässt sich aus den Studien nicht sagen. 
2.4 Aktueller Stand der Literatur 
Zusammenhänge zwischen dem PIA und den Aktivitäten des Diaphragmas, der 
abdominalen und der Beckenbodenmuskulatur bei Respiration und posturaler 
Kontrolle wurden in folgenden zwei Studien gemessen: 
Hodges, P. W., Gandevia, S. C. (2000): 
Changes in intra-abdominal pressure during postural and respiratory 
activation of the human diaphragm 
Messungen: In zwei Versuchen mussten die Probanden einmal mit und einmal 
ohne zu atmen die rechte Schulter so schnell wie möglich bewegen. Die Daten 
wurden vor, während und nach den Bewegungen erhoben. Im ersten Versuch 
wurden bei 7 Männern die Aktivitäten des Diaphragmas, der abdominalen Muskeln 
und des M. erector spinae mittels Elektromyogramm (EMG) sowie der PIA, der PIT 
und der transdiaphragmale Druck und die Bewegungen des Brustkorbes, des 
Abdomens und der linken Schulter gemessen. Im zweiten Versuch wurden an 10 
Männern die abdominalen und thorakalen Bewegungen, das VTh sowie die 
Schulterbewegungen gemessen. 
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Resultate: Das Diaphragma und der M. transversus abdominis bauten während der 
Armbewegung tonische Aktivität auf, die im Gegensatz zur anderen 
Rumpfmuskulatur nicht nur in der Frequenz der Armbewegung, sondern auch in der 
Frequenz der Atmung durch phasische Aktivität moduliert wurde. 
Schlussfolgerungen: Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass Diaphragma und 
M. transversus abdomins ständig an der Respiration und an der posturalen Kontrolle 
mitwirken und dass ihre kombinierten tonischen und phasischen Aktivitäten einen 
Mechanismus darstellen, der es dem zentralen Nervensystem ermöglicht, die 
Atmung und die Kontrolle der Wirbelsäule zu koordinieren. 
Hodges, P. W., Sapsford, R. und Pengel, L. H. (2007): 
Postural and Respiratory Functions of the Pelvic Floor Muscles 
Messungen: In dieser klinischen Studie wurden die Aktivitäten der 
Beckenbodenmuskulatur, der abdominalen Muskulatur, des M. erector spinae und 
des M. deltoideus mittels EMG, der anale und der PIA sowie die Schulterbewegung 
gemessen während die 7 Probanden eine Serie verschiedener Aufgaben mit den 
Armen und der Respiration ausführen mussten. 
Resultate: Die Beckenbodenmuskulatur baute als Teil der antizipatorischen 
posturalen Aktivität schon vor der Schulterbewegung tonische Aktivität auf, die durch 
phasische Impulse in der Frequenz der Armbewegungen moduliert wurde. Die 
respiratorische Aktivität wurde bei 6 von 7 Probanden während der Exspiration 
beobachtet. 
Schlussfolgerungen: Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die 
Beckenbodenmuskulatur sowohl posturale als auch respiratorische Funktionen 
erfüllt. 
Die folgenden zwei Studien betrachteten die Blutzirkulation aufgrund des PIA und des 
PIT: 
Miller, J. D., Pegelow, D. F., Jacques, A. J. und Dempsey, J. A. (2005): 
Skeletal muscle pump versus respiratory muscle pump: modulation of venous 
return from the locomotor limb in humans 
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Messungen: Bei 5 Männern, die mit parallel zum Boden gestreckten Beinen in 
halbaufrechter Position (45°) sassen, wurde je bei abdominaler und bei kostaler 
Atmung zuerst in Ruhe und dann mit Wadenarbeit die Atemwerte, der PIA, PIT und 
PMA sowie der femorale arterielle und venöse Blutfluss gemessen. 
Resultate: Bei halbaufrecht sitzenden Menschen reguliert die Atmung den venösen 
Rückfluss signifikant und zwar sowohl in Ruhe als auch während des Durchführens 
von Wadenkontraktionsübungen in unterschiedlichen Intensitäten. 
Schlussfolgerungen: Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass der durch die 
Atemmuskulatur erzeugte Druck sowohl in Ruhe als auch während der Ausführung 
von Wadenkontraktionsübungen der vorherrschende Faktor in der Regulierung des 
venösen Rückflusses aus den unteren Extremitäten ist. 
Aliverti, A., Bovio, D., Fullin, I., Dellaca, R. L., Mauro, A. L., Pedotti, A. und 
Macklem, P. T. (2009): 
The Abdominal Circulatory Pump 
Messungen: Die 7 Probanden mussten verschiedene Atemmanöverausführen und 
das Diaphragma und die abdominale Muskulatur anspannen. Es wurden mittels 
optoelektronischer Plethysmographie das Rumpfvolumen, mittels 
Ganzkörperplethysmographie das Körpervolumen und mittels Ballonkathetern im 
Magen und im Oesophagus den PIA bzw. PIT gemessen. Daraus konnte die 
Blutverlagerung vom Rumpf zu den Extremitäten berechnet werden und in Relation 
zu PIA und PIT gesetzt werden. 
Resultate: Beim Anstieg des PIA gab es eine Blutvolumenverschiebung vom Rumpf 
zu den Extremitäten, die sich – genügend Zeit vorausgesetzt – bei dessen Senkung 
wieder ausglich. Bei praktisch konstantem, tiefem PIA (kostale Atmung) gab es eine 
geringe Volumenverschiebung Richtung Rumpf. 
Schlussfolgerungen: Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass das Abdomen als 
Hilfsherz («auxiliary heart») wirken kann, das bei optimal eingesetzter Kompression 
einen Auswurf von 6 L/min produzieren könnte. 
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Die Auswirkungen eines zu hohen PIA bzw. die Befreiung davon ist Inhalt der 
folgenden drei Studien: 
Chang, M. C., Miller, P. R., D'Agostino, R. Jr. und Meredith, J. W. (1998): 
Effects of Abdominal Decompression on Cardiopulmonary Function and 
Viszeral Perfusion in Patients with Intra-abdominal Hypertension 
Messungen: Bei 11 lebensgefährlich verletzten Patienten mit intraabdominaler 
Hypertension (PIA>25 mmHg) und Indikation für eine operative Dekompression der 
PIA wurden viele systemische und lokale Durchblutungs- und Lungenfunktionswerte 
vor und nach der operativen Dekompression gemessen. 
Resultate: Es konnte gezeigt werden, dass durch die operative Dekompression der 
PIA, die RVV, die Lungenfunktionen und die viszerale Durchblutung der Patienten 
verbessert werden konnte. 
Schlussfolgerungen: Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die operative 
Dekompression bei erhöhtem PIA zu messbaren Verbesserungen der 
hämodynamischen Leistung, der Durchblutung der Eingeweide und der 
Lungenfunktionen führte. Zudem stellten sie fest, dass druckbasierende Variablen 
zur Beschreibung der kardialen Vorlast bei diesen Patienten nur mit extremer 
Vorsicht verwendet werden sollten, weil der PIA der Hauptbestimmungsfaktor des 
enddiastolischen Ventrikeldruckes zu sein scheint. 
Mertens zur Borg, I. R., Lim, A., Verbrugge, S. J., IJzermans, J. N. und Klein, J. 
(2004): 
Effect of intraabdominal pressure elevation and positioning on hemodynamic 
responses during carbon dioxide pneumoperitoneum for laparoscopic donor 
nephrectomy 
Messungen: Bei 22 Patienten, bei denen für eine laparoskopische 
Spendernierenentnahme ein Kohlendioxid-Pneumoperitoneum angelegt wurde, 
wurden verschiedene hämodynamische Blutwerte präoperativ und bei auf 12 und 20 
mmHg angehobenem PIA gemessen und miteinander verglichen. 
Resultate: Das VS veränderte sich bei einer Erhöhung des PIA auf 12 mmHg nicht. 
Bei einer Erhöhung von 12 auf 20 mmHg dagegen sank zuerst das VS signifikant, 
dann stiegen der PMA und der Gesamtgefässwiderstand signifikant an. 
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Erdogmus, B., Annakkaya, A. N., Yazici, B., Bulut, I., Ozdere, B. A. und 
Buyukkaya, R. (2006): 
The prevalence of venous insufficiency in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease evaluated by color duplex ultrasonography 
Messungen: Bei 39 männlichen Patienten, deren chronisch-obstruktive 
Lungenerkrankung (COPD) entsprechend den Richtlinien der Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) in die Stadien I – IV eingestuft wurden, 
und bei 36 gesunden Männern wurden die V. poplitea und Vv. femorales communis, 
superficialis und profunda mittels Farbdoppler-Ultraschall auf uni- und bilaterale 
Veneninsuffizienz untersucht. 
Resultate: Bei den COPD-Patienten trat eine Veneninsuffizienz signifikant häufiger 
auf als bei den gesunden Männern. Die Prävalenz der Veneninsuffizienz nahm mit 
zunehmendem Schweregrad der COPD zu. 
Schlussfolgerungen: Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass es empfehlenswert 
ist, bei Veneninsuffizienzen, deren Ursache nicht erklärt werden kann, eine COPD 
abzuklären. 
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3 Diskussion 
3.1 Zusammenfassung und Interpretation 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Wirkung der Diaphragmakontraktion auf die 
RVV zu erläutern. Die Frage, ob die Kontraktion des Diaphragmas eine Erhöhung 
der RVV bewirkt, kann nicht eindeutig beantwortet werden. Für die RVV gibt es zwei 
wesentliche Determinanten, die durch das Diaphragma beeinflusst werden können. 
Die erste ist die Blutmenge und der Blutdruck im rechten Atrium. Sie wird durch die 
Kontraktion des Diaphragmas fast immer zugunsten einer Erhöhung der RVV 
verschoben, da die Kontraktion ausser in zwei Spezialfällen zu einer Senkung des 
PIT führt und in den meisten Fällen zu einer Erhöhung des PIA. Dadurch entsteht ein 
Saug-Pump-Effekt, der venöses Blut Richtung rechtes Atrium verlagert. Das führt 
dort zu einer Erhöhung des Blutdruckes und begünstigt dadurch die RVV. Diese 
Pumpe kann sehr effektiv sein. 
Die zweite Determinante ist aufgrund der Interdependenz zwischen RV und LV das 
VS des LV. Wie sich die durch die Diaphragmakontraktion bewirkte Erhöhung des PIA 
darauf auswirkt, kann nicht evident aufgezeigt werden. Aufgrund der vorhandenen 
Studien ist zu vermuten, dass ein über längere Zeit (> 60 Sekunden) erhöhter PIA von 
20 mmHg das VS reduziert. Das Diaphragma kann diesen PIA sicher erzeugen und 
die Atmung trotzdem aufrechterhalten. 
Das Diaphragma ist das Zentrum einer Saug-Druck-Pumpe, die neben der 
respiratorischen Funktion multiple weitere Funktionen im Körper erfüllen kann und 
muss. Ihre Überbeanspruchung kann wahrscheinlich ernsthafte Störungen 
hervorrufen. 
Die posturale Funktion des Diaphragmas konnten Hodges und Gandevia (2000) 
und Kolar et al. (2009) nachweisen. Durch die Kokontraktion des Diaphragmas mit 
den abdominalen Muskeln wird der PIA erhöht und das Abdomen wirkt wie ein 
Stützpolster für den Rumpf. Hodges und Gandevia (2000) zeigten, dass die 
respiratorische Funktion phasische Kontraktion des Diaphragmas verlangt, die 
posturale dagegen tonische. Diese beiden Kontraktionsformen können sich auch 
überlagern. Durch Erhöhung des Tonus kann das Diaphragma die posturale 
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Kontrolle unterstützen. Durch gleichzeitige zusätzliche phasische Kontraktion kann  
die Atmung trotzdem aufrecht erhalten werden. Dass der Körper dabei der 
respiratorischen Funktion gegenüber der posturalen das Primat einräumt (Hodges et 
al., 2001), ist sinnvoll. 
Die hämodynamische Funktion des Diaphragmas hat bisher in der Literatur wenig 
Aufmerksamkeit bekommen. Doch Aliverti et al. (2009) konnten in ihrer Studie 
zeigen, dass vor allem der abdominalen Pumpe sehr viel mehr Aufmerksamkeit 
gebührt, als ihr bis jetzt zukommt. Aus ihren Messungen konnten sie berechnen, 
dass das Diaphragma die Möglichkeit hat, bis zu 6 L/min vom Abdomen in die 
Peripherie zu befördern. Das entspricht in etwa der Pumpleistung des Herzens in 
Ruhe. Damit diese Pumpe optimal funktioniert, ist sie wie die respiratorische 
Funktion auf phasische Kontraktion angewiesen, die den PIA immer wieder möglichst 
zu seinem Normalwert sinken lässt. Ein grundsätzlich erhöhter PIA schränkt den 
venösen Blutfluss durch die abdominale Kavität ein. Da die Füllung der 
intraabdominalen Blutgefässe etwas langsamer abläuft als das Leeren, darf die 
Frequenz der Pumpe auch nicht zu hoch sein, weil sich sonst ein ähnlicher Effekt 
einstellt wie durch einen grundsätzlich erhöhten PIA: Das Blut staut sich in den Venen 
der Extremitäten an. Dies dürfte der Mechanismus sein, der bewirkt, dass COPD-
Patienten auch schon in einem relativ frühen Stadium, wo noch keine 
Herzinsuffizienz im Vordergrund steht und die Lungenüberblähung den venösen 
Rückfluss eigentlich begünstigen sollte, signifikant häufiger an Veneninsuffizienz 
leiden als gesunde Menschen (Erdogmus et al., 2006). COPD-Patienten aktivieren 
nämlich wegen des erhöhten exspiratorischen Widerstandes die abdominalen 
Muskeln und erhöhen damit auch in der Ausatmung den PIA. Damit haben diese 
Patienten eine doppelt so hohe Frequenz in der PIA-Schwankung wie COPD-
Patienten, die dies nicht tun (Yan et al., 2000). 
Wie sich der durch Diaphragmakontraktion erhöhte PIA auf das Herz auswirkt, kann 
nicht belegt werden. Verschiedene Studien mit Menschen und Tieren konnten 
Verschlechterungen der Herzfunktionen durch einen erhöhten PIA feststellen 
(Mertens zur Borg et al., 2004; Schachtrupp et al., 2003; Sümpelmann et al., 2006; 
Vivier et al., 2006). Chang et al. (1998) konnten Verbesserungen in der RVV, in den 
Lungenfunktionen und in der Perfusion der Viszera durch operative Senkung des 
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akut erhöhten PIA aufzeigen. Diese Untersuchungen wurden aber alle mit künstlicher 
Druckerhöhung (Pneumoperitoneum oder Ballon) und bei künstlicher Beatmung 
durchgeführt. Dadurch entfällt aber der die Herzleistung begünstigende abdominale 
Pumpeffekt. Deshalb lassen sich die Resultate nicht unbedingt auf Situationen mit 
aktiver phasischer Diaphragmafunktion übertragen. Trotzdem kann man wohl davon 
ausgehen, dass der erhöhte PIA wie auch der schnell oszillierende PIA die 
Herzleistung hemmen. Es ist aber unklar, wie schnell dieser Effekt eintritt. 
Für das Diaphragma präsentiert sich ein Funktionsmodell, das physiologisch sehr 
sinnvoll ist. Durch seinen kuppelförmigen Aufbau vergrössert das Diaphragma bei 
seiner Kontraktion im Normalfall die thorakale Kavität und senkt damit den PIT. 
Gleichzeitig kann es bei Bedarf im Zusammenspiel mit den abdominalen Muskeln 
den PIA erhöhen. 
Die Senkung des PIT bewirkt vor allem zwei Effekte: 
1. Die Lungen werden vergrössert und Luft und Blut wird zu den Lungen gesogen, 
wodurch der Austausch von Atemgasen ermöglicht wird. 
2. Blut wird im venösen Körperkreislauf Richtung rechtes Atrium gesogen. Dadurch 
wird die RVV begünstigt. 
Die Erhöhung des PIA hat vor allem drei Effekte: 
1. Blut wird von der abdominalen Kavität in die thorakale gepumpt. Dadurch wird die 
RVV zusätzlich begünstigt. 
2. Das Abdomen wird gefestigt, wodurch es für den Rumpf wie ein Stützpolster wirkt 
und seine Stabilität verbessert. 
3. Der venöse Blutfluss wird verlangsamt, wodurch sich mehr Blut in der Peripherie 
ansammelt und die Zeit für den Gas- und Nährstoffaustausch in der Peripherie 
verlängert wird. 
In Ruhephysiologie kann der Körper mit thorakaler Atmung und wenig 
Bauchspannung seine Funktionen mit wenig Aufwand aufrechterhalten. Viel Blut 
kann sich im Abdomen aufhalten. Sobald er aber aktiviert wird und arbeiten muss, 
wird er verstärkt Atmen und den posturalen Tonus erhöhen. Dadurch wird 
automatisch das Diaphragma und die abdominalen Muskeln aktiviert und somit auch 
der PIA erhöht. Dies bewirkt, wie Aliverti et al. (2009) aufzeigen konnten, eine 
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sofortige Verlagerung von nährstoffreichem Blut aus dem Bauchraum in die 
Peripherie, wo es aufgrund des erschwerten Rückflusses eine längere 
Aufenthaltszeit hat, was einen besseren Nährstoffaustausch erlaubt. Je mehr 
gearbeitet werden muss, desto mehr Blut wird in die Peripherie verlagert. Wenn die 
Arbeit fertig ist oder keine Nährstoffe mehr zur Verfügung stehen, um die Arbeit 
aufrecht zu erhalten, kann bzw. muss sich der posturale Tonus wieder senken und 
das Blut kann in den Bauchraum zurück und neue Nährstoffe holen. 
Das ist ein einfacher Mechanismus, der mit relativ wenig Steuerungsaufwand viel 
steuert! 
3.2 Theorie-Praxis-Transfer 
Die multiplen Funktionen des Diaphragmas betreffen neben der Respiration auch 
wesentlich die posturale Kontrolle und die Blutzirkulation. Damit hat das Diaphragma 
auf viele Bereiche der Physiotherapie einen starken Einfluss. Für Physiotherapeuten 
ist es deshalb von grossem Vorteil, die multiple Funktionsweise des Diaphragmas zu 
kennen und zu wissen, wie es welche Körperfunktionen beeinflusst. 
Die beiden Vitalfunktionen Respiration und Blutzirkulation sind auf ein 
dynamisches Diaphragma und einen Druckwechsel angewiesen. Die Blutzirkulation 
funktioniert nur gut, wenn die Zeit des Druckabfalls nicht zu kurz ist und die Basis 
des PIA tief bleibt. Dies muss auch in der Physiotherapie beachtet werden: Ein 
möglichst entspanntes Abdomen hat bedeutende Vorteile für die vitalen Funktionen; 
ein grundsätzlich hoher, tonischer PIA ist zu vermeiden oder, falls er schon 
vorhanden ist, sollte ihm entgegengewirkt werden. 
Aus den vorhandenen Studien geht zwar nicht eindeutig hervor, wie das 
Diaphragma auf das Herz wirkt. Es gibt aber starke Hinweise darauf, dass es die 
Herzfunktion nicht nur begünstigen kann, sondern auch – im Zusammenspiel mit den 
abdominalen Muskeln über die Erhöhung des PIA – hemmen. Besonders in der 
kardiopulmonalen Rehabilitation ist es folglich wichtig, dem Diaphragma und der 
abdominalen Pumpe Beachtung zu schenken. 
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4 Schlussteil 
4.1 Abschliessendes Statement 
Die Haupterkenntnis dieser Arbeit ist, dass das Diaphragma multiple Funktionen im 
Körper erfüllt. Es spielt eine wichtige Rolle in der Respiration, der posturalen 
Kontrolle und auch in der Blutzirkulation. Diese drei Funktionsbereiche sind über das 
Diaphragma untrennbar miteinander verbunden und beeinflussen sich gegenseitig. 
Da diese drei Funktionsbereiche in der Physiotherapie sehr zentral sind, ist es für 
Therapeuten von grossem Nutzen, zu wissen, wie das Diaphragma funktioniert und 
wie sich diese drei Funktionsbereiche gegenseitig beeinflussen. 
Unzureichend dokumentiert sind die hemmenden Auswirkungen des erhöhten PIA 
auf die Herzleistung zum Beispiel während Übungen mit hohen Anforderungen an 
die posturale Kontrolle. Dieses Wissen müsste eigentlich von grossem Interesse für 
viele Therapeuten gerade im kardiopulmonalen Bereich sein. 
4.2 Offene Fragen 
Die Frage dieser Arbeit nach den Auswirkungen der Daiphragmakontraktion auf 
die RVV konnte nicht eindeutig beantwortet werden. Offen blieb, wie sich ein durch 
Diaphragmakontraktion erhöhter PIA auf das VS des LV bzw. RV auswirkt. Alle 
vorhandenen Studien, die Auswirkungen des erhöhten PIA auf das VS des LV 
nachwiesen, arbeiteten mit künstlicher Beatmung und mit künstlichem Druck, was 
nicht unbedingt übertragbar ist. Die Auswirkungen sind aber sowohl physiologisch als 
auch für die physiotherapeutische Praxis von Bedeutung – gerade auch im Hinblick 
auf die Arbeit mit Herzlungenpatienten. Aus den vorhandenen Studien ist zu 
erwarten, dass der erhöhte PIA das VS des LV einschränkt. Es wäre sehr interessant 
zu wissen, wie hoch der PIA steigen muss bzw. wie lange welche Druckhöhe 
gehalten werden muss, um das VS einzuschränken. 
Eine andere unbeantwortete Frage ist, was passiert mit dem PIA und der 
Blutverlagerung, wenn der Körper richtig arbeiten muss. Miller et al. (2005) machten 
ihre Messungen in halb liegender Position, das heisst mit wenig Aufwand für die 
posturale Kontrolle, und mit relativ wenig Gewicht für die Waden (7 – 11 kg). Und bei 
Aliverti et al. (2009) wurde ausser dem Spannungsaufbau im Abdomen keine 
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körperliche Arbeit verrichtet. Ausser bei Lungenerkrankungen ist es aber eher 
unüblich, dass der Körper die abdominale Pumpe aktiviert ohne arbeiten zu müssen. 
Die Studie von Aliverti et al. (2009) ist nach deren Wissen der erste Report, der 
sich systematisch mit der Rolle des abdominalen Druckes bei der Blutverlagerung 
aus der Viszera beschäftigt, und es konnten auch keine weiteren Studien gefunden 
werden. Dementsprechend müssen die Daten noch verifiziert und ergänzt werden. 
Die beiden obigen Fragen sind wichtige Ergänzungen – nicht bezüglich der Perfusion 
der Viszera, aber bezüglich des systemischen Zusammenhanges. 
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 Verzeichnisse 
 Abkürzungen 
A.  Arteria 
Aa. Arteriae 
Abb. Abbildung 
bzw. beziehungsweise 
cmH2O Zentimeter Wassersäule (1 cm H2O = 0.73544 mmHg = 0.73544 Torr = 
98.051 Pa) 
COPD Chronische obstruktive Lungenerkrankung (Chronic Obstructive Lung 
Disease) 
d. h.  das heisst 
ΔVK Volumenänderung des Körpers 
ΔVR Volumenänderung des Rumpfs 
EMG Elektromyogramm 
GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
kg Kilogramm 
L/min Liter pro Minute 
LV linker Ventrikel 
LVV Linksventrikuläre Vorlast 
M. Musculus 
Mm. Musculi 
mmHg Millimeter Quecksilbersäule (1 mmHg = 1 Torr = 1.3957 cm H2O = 
133.32 Pa) 
p p-Wert (Wahrscheinlichkeit, statistische Signifikanz) 
P Druck (Pressure) 
PCV Zentraler Venendruck (Central Venous Pressure) 
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PIA Intraabdominaler Druck (Intra-abdominal Pressure) 
PIT Intrathorakaler Druck (Intrathorakal Pressure) 
PLVED Linksventrikulärer enddiastolischer Druck (Right Ventricular End-
Diastolic Pressure) 
PMA Mittlerer arterieller Blutdruck (Mean Arterial (Blood) Pressure) 
PRVED Rechtsventrikulärer enddiastolischer Druck (Right Ventricular End-
Diastolic Pressure) 
RV Rechter Ventrikel 
RVV Rechtsventrikuläre Vorlast 
s. siehe 
S. Seite 
V Volumen 
V.  Vena 
VAbd Abdominales Volumen 
VBV Volumen der Blutverlagerung, VBV=ΔVR-ΔVK  
VED Enddiastolisches Volumen 
VES Endsystolisches Volumen 
vgl. vergleiche 
VK Körpervolumen 
VLVED Linksventrikuläres enddiastolisches Volumen 
VR Rumpfvolumen 
VRVED Rechtsventrikuläres enddiastolisches Volumen 
VS Schlagvolumen des Herzens (Stroke Volume) 
VTh Thorakales Volumen 
Vv. Venae 
z. B. zum Beispiel 
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 Anhang 
 Der Blutkreislauf 
Der Blutkreislauf ist – abgesehen von der Permeabilität der Kapillaren und 
postkapillären Venolen – ein geschlossenes Strömungssystem, das den Transport 
und die Verteilung von Atemgasen, Nährstoffen, Metaboliten, Wasser, Hormonen, 
Wärme und anderem ermöglicht. Vom Herzen angetrieben zirkuliert das Blut durch 
zwei Kreisläufe. Der Körperkreislauf beginnt im linken Herzen. Das Blut wird in 
einer Systole in die Aorta ausgeworfen und fliesst weiter über die Arterien und 
Arteriolen zu den Kapillaren in den distal gelegenen Organen. Von dort geht es 
zurück über die postkapillären Venolen, Venolen, Venen und die V. cava inferior oder 
superior zum rechten Herzen, wo es in einer Diastole aufgenommen wird. Im rechten 
Herzen beginnt der Lungenkreislauf: Das Blut wird in einer Systole in den Truncus 
pulmonales ausgeworfen und fliesst über die Aa. pulmonales zu den Kapillaren des 
Lungengefässsystems und weiter über die Vv. pulmonales zum linken Herzen, wo es 
wieder in einer Diastole aufgenommen wird. Der mittlere arterielle Druck (PMA), den 
das linke Herz in der Aorta erzeugt, beträgt ungefähr 100 mmHg 
(systolisch/diastolisch 120/80 mmHg). Da der Strömungswiderstand zu den 
Arteriolen hin immer grösser wird und auch in den Kapillaren und postkapillären 
Venolen noch stark dämpfend wirkt, kann die Systole praktisch nur im arteriellen 
System wirken und der Druck fällt um so stärker, je näher das Blut zu den Kapillaren 
kommt. Deshalb ist das arterielle System ein Hochdrucksystem, das eher nach den 
Gesetzen der Hydrodynamik reagiert. Ca. 15% des Blutvolumens befindet sich hier. 
Die restlichen 85% befinden sich in den Kapillaren und Venen, die ein 
Niederdrucksystem bilden, das eher nach den Gesetzen der Hydrostatik reagiert. In 
den Kapillaren ist der Druck noch etwas höher als 15 mmHg, in den Venolen und 
Venen im Normalfall tiefer. Auch im venösen System wird der Druckgradient und 
damit der Rückstrom des Blutes vor allem durch die Herztätigkeit aufrechterhalten. 
Weil sich das Herz in der Systole zur Herzspitze hin zusammenzieht, wird die 
Ventilebene vom Atrium weggezogen. Dadurch entsteht dort ein Unterdruck und das 
Blut wird aus der Peripherie zum Atrium gesogen. Wenn sich der Ventrikel in der 
Diastole wieder entspannt dehnt er sich Richtung Atrium aus. Dadurch stülpt er sich 
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quasi über das Blut im Atrium und gleichzeitig entsteht in ihm ein Unterdruck, der das 
Blut vom Atrium in den Ventrikel hineinsaugt. Dieser Mechanismus gilt für das rechte 
wie für das linke Herz. Im Lungenkreislauf wird das Blut aber mit einem viel tieferen 
Druck ausgeworfen (systolisch/diastolisch: 20/7 mmHg), weshalb der gesamte 
Lungenkreislauf zum Niederdrucksystem gehört. Der Druck im linken Vorhof (7 
mmHg) ist etwas grösser als im rechten (4 mmHg) (Klinke et al., 2003). Die oben 
angegebenen Druckangaben gelten durchschnittlich für den Menschen, wenn er 
liegt. In der Orthostase verändern sich die Druckverhältnisse. Die hydrostatische 
Indifferenzebene, also die Transversalebene, auf deren Höhe der venöse Druck im 
Stehen gleich jenem im Liegen ist, befindet sich beim Menschen 5 – 10 cm unterhalb 
des Diaphragmas in der V. cava inferior. Der Druck beträgt dort etwa 11 mmHg 
(Mutschler et al., 2007). Unterhalb dieser Ebene steigt der Druck durch das 
zusätzliche Gewicht der Blutsäule kontinuierlich an, oberhalb nimmt es kontinuierlich 
ab und ist in den Venen schon auf Herzenshöhe negativ. In der thorakalen Kavität 
kollabieren die Venen allerdings nicht, weil deren Druck noch negativer ist. In den 
oberen Extremitäten kollabieren sie, verschliessen aber nicht ganz, so dass das Blut 
immer noch fliessen kann. Die Venen der Extremitäten und besonders zahlreich jene 
der Beine besitzen zudem Venenklappen, die ein Zurückfliessen des Blutes Richtung 
Kapillaren verhindern. In den grösseren Venen sind Venenklappen seltener oder 
fehlen ganz, wie zum Beispiel in den meisten Venen der Bauch- und 
Brusteingeweide (Drenckhahn, 2004). 
 
